PLASTIA PREPUCIAL VS. CIRCUNCISION by Urbano Salina, Belkis Josefina
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVII Nº 4 Octubre – Diciembre 2001           UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
 201
1PLASTIA PREPUCIAL VS. CIRCUNCISIÓ N 
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     Para obtener información sobre las ventajas y desventajas de la técnica de Plastia Prepucial en 
casos de fimosis, se estudiaron 25 pacientes con edad promedio de 3.54+2.01 años, atendidos en 
la consulta externa del servicio de cirugía pediátrica del Departamento de Pediatría del Hospital 
Central "Antonio María Pineda", en el lapso de Febrero de 1995 a Febrero de 1996. 
 
     La intervención se realizó en la región dorsal del pene, siguiendo una modificación de la 
técnica descrita por Holmlund en 1973. Se tomaron en cuenta para el análisis del presente estudio 
los siguientes parámetros clínicos: tiempo operatorio, material utilizado, tiempo de 
hospitalización, complicaciones de la técnica y estética. El promedio de tiempo operatorio fue 
5.36 +/- 2.06 minutos (IC 95% 4.51 - 6.21) y el promedio de estadia hospitalaria fue 3.75 +/- 1.4 
horas (IC95% 3.17 - 4.34). En cuanto a la estética el proceso cicatrizal resultó poco notorio. 
Después de la intervención, se reportó dolor (60% de los pacientes) y edema prepucial (16% de 
los pacientes). Se concluye que la plastia prepucial es una buena alternativa quirúrgica que puede 
ser utilizada en pacientes con fimosis. 
 
                                                        
*     Cursante del Postgrado en Cirugía Pediátrica. Decanato de Medicina. Universidad Centroccidental “Lisandro  
       Alvarado”. 
**   Cirujano Pediatra.  Docente del Decanato de Medicina.  Universidad  Centroccidental  “Lisandro  Alvarado”  
INTRODUCCION 
 
     El prepucio cubre por completo el glande 
en estado flácido. La fimosis es un término 
de origen griego que significa "frenillo", la 
cual es frecuentemente considerada como 
sinónimo de "no retráctil". El termino puede 
ser aplicado cuando el prepucio no puede ser 
retraido sobre el glande (1, 2, 3). 
 
     Al nacer, menos del 5% de niños 
normales tienen un prepucio plenamente 
retráctil, es sólo hacia los tres años de edad 
en que ya el 90% de ellos presenta 
retractibilidad del mismo, estando la fimosis 
presente en un 10% de nuestra población 
infantil, aproximadamente. Se considera que 
existe fimosis en el menor de tres años de 
edad sólo al haber obstrucción urinaria. 
 
     La etiología de la fimosis ha sido 
atribuída al trauma por retracción forzosa, 
dermatitis amoniacal, balanopostitis 
bacteriana a repetición. Su historia natural se 
desconoce y su hiostología no ha sido bien 
descrita. Esta patología es de una apariencia 
clara y evidente (4, 5, 6, 7). 
 
     La existencia de fimosis es indicativo de 
corrección quirúrgica mediante circuncisión, 
siendo esta la alternativa quirúrgica 
convencional para esta patología. La 
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circuncisión se indica en buena parte de las 
enfermedades sintomáticas del prepucio, 
incluyendo la fimosis, la parafimosis y la 
postitis frecuente (5, 6, 8). 
 
     En esta intervención ocurren pocas 
complicaciones postoperatorias; pero 
pueden presentarse. Así dentro de las 
inmediatas están (5, 6, 9): 
 
a) Hemorragia: la más frecuente, puede ser 
continua o masiva con la subsiguiente 
formación de hematoma subcutáneo, 
ameritando reintervención. 
 
b) La infección: que debe seguirse 
cuidadosamente ya que puede ocasionar 
gangrena, sépsis y síndrome de piel 
escaldada. 
 
c) Dehiscencia de sutura y denudación del 
cuerpo del pene. 
 
d) Destrucción importante de la piel e 
incluso necrosis del pene por uso 
inadecuado del electrocauterio. 
 
e) Parafimosis por inflamación en caso de 
prepucio largo. 
 
     Las complicacione mediatas y tardías de 
la circuncisión, incluyen: adhesión peneana, 
retracción cicatrizal de la piel del pene, 
circuncisión inadecuada, úlcera, estenosis 
meatal, pene oculto, queratitis del glande, 
metaplasia del glande (9, 10, 11). Con esta 
técnica radical algunos pacientes presentan 
complicaciones postoperatorias y pobres 
resultados cosméticos. Asimismo la pérdida 
de sensibilidad del glande y cambios 
irreversibles en el epitelio del mismo (por 
ejemplo, metaplasia). 
 
     La plastia prepucial surge como una 
alternativa ante la problemática de la fimosis, 
evitandose de esta forma la mayoría de las 
complicaciones que puede acarrear la 
circuncisión (12, 13). Es una técnica  nueva, 
de fácil ejecución, que se realiza en poco 
tiempo, hay menos tiempo y exposición a la 
anestesia del paciente, menor cantidad de 
material de sutura utilizado, pocas horas de 
hospitalización. Se ha reportado una 
recuperación más rápida y cicatrización 
precoz y estética (3, 12, 13). 
 
     Tomando en cuenta lo antes expuesto y 
en vista de no disponer en nuestro medio de 
una casuística de pacientes portadores de 
fimosis, intervenidos por medio de la técnica 
de plastia prepucial, se planteó la necesidad 
de conocer datos de la misma a fin de 
proponer la plastia prepucial como una 
alternativa eficaz en el tratamiento de la 
fimosis. 
 
PACIENTES Y METODOS 
 
     La muestra estuvo constituida por 25 
pacientes que asistieron a consulta externa de 
cirugía pediátrica, del Departamento de 
Pediatría "Dr. Agustin Zubillaga", del 
Hospital Central Universitario "Dr. Antonio 
María Pineda", con diagnóstico al ingreso de 
fimosis, en el lapso comprendido de Febrero 
de 1995 a Febrero de 1996. 
 
     A los pacientes estudiados se les realizó 
historia clínica completa y se le anexó ficha 
recolectora de datos, hospitalizándoseles con 
todos los exámenes preoperatorios y ayuno 
previo de seis horas. La intervención se 
realizó en el área quirúrgica del 
Departamento de Pediatría del Hospital 
Central Universitario "Dr. Antonio María 
Pineda", según técnica descrita a 
continuación: 
 
Esquemática de la técnica de Plastia 
Prepucial. 
 
1. Permeabilización de vena. 
 
2. Paciente en posición decúbito dorsal. 
 
3. Anestesia general inhalatoria. 
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4. Antisepsia y asepsia local. 
 
5. Dilatación del prepucio. 
 
6. Liberación de adherencias balano-
prepuciales (de existir). 
 
7. Retracción completa del prepucio sobre 
el glande. 
 
8. Visualización del anillo constrictor. 
 
9. Incisión longitudinal en cara dorsal del 
prepucio que va desde el inicio del anillo 
constrictor hasta 3-4 mm por ariba y por 
debajo del mismo, que interesa piel hasta 
exponer fascia de Bucks. 
 
10. Hemostasia cuidadosa de vasos 
sangrantes. 
 
11. Ciere en sentido transversal de la herida 
quirúrgica con sustura absorbible (Catgut 
simple # 4-0 o 5-0), a puntos separados. 
 
12. Limpieza final. 
 
13. Colocación de apósito estéril. 
 
     Para el estudio se tomaron en cuenta los 
siguientes parámetros: tiempo operatorio, 
material utilizado, tiempo de hospitalización, 
complicaciones presentadas en el 
postoperatorio inmediato, mediato y tardío y 
estética del paciente. Los pacientes egresaron 
el mismo día postoperatorio y se controlaron 
ambulatoriamente a los 8 y 15 días, al mes, a 




     El promedio de edad fue de 3.54 +/- 
2.01 años (IC 95% 2.71-4.38), encontrandose 
que el grupo etario con mayor número de 
pacientes intervenidos fue de 2 a 4 años con 
un 56% (14 casos); cabe destacar que, a pesar 
de este rango etario mostrado para efectos 
de clasificación, todos los pacientes de este 
grupo fueron de al menos tres años, edad 
mínima considerada para la intervención, 
según pautas del servicio. A pesar de que la 
no rectractibilidad prepucial es fisiológica 
hasta los tres años, se incluyeron tres 
menores de dos años por presentar 
sintomatología de obstrucción urinaria 
(Cuadro # 1). 
 
Cuadro # 1 
Distribución Etaria de Pacientes 
Intervenidos. Departamento de Pediatria 
"Dr. Agustín Zubillaga". Hospital Central 





No. DE PACIENTES % 
<= 1 3 12 
2 - 4 14 56 
5 - 7 6 24 
8 - 10 1 4 
> 10 1 4 
TOTAL 25 100 
 
     El promedio de tiempo empleado al 
aplicar la técnica de plastia prepucial fue de 
5.36 minutos +/- 2.06 (IC 95% 4.51 - 6.21), 
observándose que el 60% de los pacientes 
(15) requirieron un tiempo menor de 5 
minutos para la intervención (Cuadro # 2).  
 
Cuadro # 2 







No. DE PACIENTES 
 
% 
< 5 15 60 
5 - 9 9 36 
>= 10 1 4 
TOTAL 25 100 
 
     Al analizar el tiempo de hospitalización 
que requirieron los pacientes sometidos a 
plastia prepucial, se halló que el promedio 
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del mismo fue de 3.75 horas (IC 95% 3.17 - 
4.34); el 64% (16 pacientes) necesitaron 
menos de tres horas de hospitalización y 
16% (4 pacientes) más de cinco horas de 
hospitalización (Cuadro # 3). 
 
Cuadro # 3 
Tiempo de Hospitalización Requerido por 












< 3 16 64 
5 - 5 5 20 
> 5 4 16 
TOTAL 25 100 
 
     La Clinica postoperatoria incluyó dolor 
en un 60% de los pacientes (15 casos) y 
edema prepucial en 4 casos, para un 16% 
;(cuatro pacientes presentaron ambas 
manifestaciones clínicas, para un 16%). Cabe 
destacar que el 40% de los pacientes (10) no 
presentaron ninguna sintomatología. En 
ninguno de los casos se presentó 
sangramiento o fuga de sutura. 
 
     Las complicaciones mediatas y tardias 
encontradas en el presente estudio, cuando 
se práctico plastía prepucial, ocurrieron en 
un mismo paciente (4%), siendo estas; 
infeccion y adherencias. No hubo retracción 




     La mayoría de los casos operados estaban 
entre uno y tres años, edad común de 
diagnóstico (52%), correspondiente tambien 
a la edad operatoria recomendada, con la 
salvedad en este estudio de dos pacientes 
intervenidos antes del año de edad por 
clinica de obstrucción urinaria. 
 
     La sintomatología más frecuente 
presentada por estos pacientes en el 
postoperatorio inmediato, fue dolor en un 
60% de los casos y edema en un 16%, 
concordando con los datos de Cuckow et al, 
que reportan 55% de dolor en los pacientes, 
aunque reportan un porcentaje menor de 
casos con  edema (12). 
 
En el postoperatorio mediato y tardio de 
dichos pacientes, solo se presento infección 
en un paciente, con la consecuente 
adherencia, que se debió a falta de retracción 
del prepucio sobre el glande en el 
postoperatorio inmediato (por temor de la 
madre), Estos datos son inferiores a los 
hallados por Cuckow, quien la encuentra en 




     Se concluye que la plastia prepucial es una 
alternativa quirúrgica útil, recomendable en 
pacientes con fimosis por las siguientes 
razones: 
 
     Disminución de los costos de 
intervención quirúrgica: menos material de 
sintesis (1 sobre de catgut urológico simple 
por paciente). 
 
     Tiempo operatorio relativamente corto, 
aproximadademnte 5 minutos. 
 
     Promedio de estancia hospitalaria bajo 
(3.75 +/- 1.49 horas). 
 
     No se requiere la sección total de 
prepucio, como ocurre en la técnica 
convencional (circuncisión); esta es sólo 
parcial, con una incisión muy pequeña. 
 
     Menos complicaciones: hematomas, 
infección y adherencias. 
 
     Resultados estéticos favorables, con 
cicatriz poco visible y buena tolerancia por el 
paciente.  
 
     Dados los resultados de este reporte, se 
requiere la realización de otros conducidos  a 
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la comparación de la plastia prepucial con 
técnica utilizada para la circuncisión, lo que 
permitiría orientar hacia la determinación de 
la elegibilidad de cada una, basándose en la 
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